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Hintergrund und Fragestellung
Unter den Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter nehmen allergische Erkran-
kungen eine herausragende Rolle ein. Sie 
stellen das häufigste Gesundheitsproblem 
im Kindes- und Jugendalter dar und kön-
nen für betroffene Kinder und deren Fa-
milien zu erheblichen Beeinträchtigungen 
im alltäglichen Leben führen. 
Im Rahmen einer allergischen Reakti-
on kommt es zu einer Überreaktivität des 
Immunsystems auf körperfremde, eigent-
lich unschädliche Substanzen (Allergene). 
Beim Allergietyp I („Soforttyp“) reagieren 
IgE-Antikörper mit dem Allergen und lö-
sen eine allergische Reaktion aus. Hierzu 
gehören z. B. allergisches Asthma und 
Heuschnupfen. Bei Nachweisbarkeit von 
spezifischen IgE-Antikörpern im Blut 
bezeichnet man die betreffende Person 
gegenüber einem bestimmten Allergen 
als „sensibilisiert“. Dies bedeutet, dass ei-
ne allergische Reaktion stattfinden kann, 
jedoch nicht zwangsläufig stattfinden 
muss. Die Manifestation dieser Sensibili-
sierungen erfolgt vor allem in den ersten 
beiden Lebensjahrzehnten. Dem aller-
gischen Kontaktekzem dagegen liegt eine 
allergische Reaktion vom Typ IV („verzö-
gerter Typ“) zugrunde.
Besondere Bedeutung kommen den 
3 atopischen Krankheitsbildern Heu-
schnupfen, atopisches Ekzem (Neuro-
dermitis) und Asthma bronchiale zu. Mit 
dem Begriff Atopien werden allergische 
Erkrankungen bezeichnet, die einherge-
hen mit einer vor allem erblich bedingt 
erhöhten Produktion allergenspezifischer 
IgE-Antikörper. 
Die Prävalenz allergischer Erkran-
kungen des atopischen Formenkreises 
wird je nach Untersuchungsart und 
-bedingungen zwischen 8,3 % [1] und 12 
bzw. 14 % [2] angegeben. Andere Unter-
suchungen fanden noch höhere Präva-
lenzen für allergische Erkrankungen und 
eine steigende Tendenz [3, 4]. In internati-
onalen Studien zeigte sich für Asthma bei 
Kindern eine Lebenszeitprävalenz von ca. 
7 %. Es bestehen jedoch erhebliche Unter-
schiede zwischen einzelnen Ländern [5], 
sodass die Angaben nicht ohne weiteres 
auf Deutschland übertragbar sind. Eine 
amerikanische Untersuchung [6] deutet 
auf eine deutliche Zunahme der Prävalenz 
von Asthma und damit verbundenen Be-
einträchtigungen bei US-amerikanischen 
Kindern hin.
Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes litten 1997 von den rund 9 Milli-
onen Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 5–15 Jahren schätzungsweise 6–7 % 
unter Neurodermitis, 3–7 % an Asthma 
und 3–11 % an Heuschnupfen [7]. Ein 
Vergleich der Allergiehäufigkeit in den 
neuen und alten Bundesländern nach 
verschiedenen Geburtsjahrgängen weist 
darauf hin, dass eine Veränderung des 
Lebensstils (im Osten Deutschlands nach 
1990, im Westen deutlich früher) auf die 
zunehmende Entwicklung von Allergien 
Einfluss hat [7, 8, 9], wobei hier noch wei-
terer Untersuchungsbedarf besteht [10].
Das Asthma bronchiale ist eine chro-
nisch-entzündliche Erkrankung der 
Atemwege, die auf einer Übererregbarkeit 
der Bronchien gegenüber physikalischen, 
chemischen, immunologischen oder 
pharmakologischen Reizen basiert. Sie ist 
charakterisiert durch eine anfallsartig auf-
tretende, reversible Verengung des Bron-
chialsystems mit Pfeifgeräuschen beim 
Atmen, Husten und Atemnot [11, 12].
Das atopische Ekzem (atopische Der-
matitis, Neurodermitis) ist eine nicht 
ansteckende, chronisch entzündliche 
Hauterkrankung, die meist in Schüben 
verläuft und mit Rötung und starkem 
Juckreiz einhergeht. 
Die allergische Rhinokonjunktivitis 
(Heuschnupfen) ist eine allergische Reak-
tion der Bindehäute von Nase und Augen 
mit vermehrter Sekretion, Niesreiz und 
behinderter Nasenatmung. Sie kann sai-
sonal durch Pollen oder andere Allergene 
wie etwa Tierepithelien ausgelöst wer-
den.
Das allergische Kontaktekzem (Kon-
taktdermatitis) ist eine nicht infektiöse 
Entzündung der Haut, die bei bestehender 
Sensibilisierung durch äußerlich auf die 
Hautstelle einwirkende Stoffe verursacht 
wird. Das klinische Bild ist durch Juckreiz, 
Knötchen, Bläschen und entzündliche 
Rötung der Haut an der Stelle des Aller-
genkontaktes gekennzeichnet. 
In dieser Basispublikation sollen ers-
te deskriptive Ergebnisse zu atopischen 
Erkrankungen, zum allergischen Kon-
taktekzem und zu Sensibilisierung ge-
genüber mindestens einem der getesteten 
Allergene bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland mitgeteilt werden. 
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Teilnehmer und Methoden
Konzept, Design und Durchführung des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
(KiGGS) werden in den ersten 6 Beiträ-
gen dieses Hefts ausführlich beschrieben 
[13, 14, 15, 16, 17, 18]. Die KiGGS-Studie 
wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 durch 
das Robert Koch-Institut (RKI) durch-
geführt. Ziel dieses bundesweiten Befra-
gungs- und Untersuchungssurveys war 
es, erstmals umfassende und bundesweit 
repräsentative Daten zum Gesundheits-
zustand von Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0–17 Jahren zu erheben. An 
der Studie haben insgesamt 17.641 Kin-
der und Jugendliche (8656 Mädchen und 
8985 Jungen) aus 167 für die Bundesrepub-
lik repräsentativen Städten und Gemein-
den teilgenommen. Die Teilnahmequote 
betrug 66,6 %. 
Im KiGGS wurden Informationen zu 
atopischen Erkrankungen (Heuschnup-
fen, Neurodermitis, Asthma) durch eine 
standardisierte ärztliche Befragung (com-
putergestütztes ärztliches Interview, CAPI) 
des begleitenden Elternteils erhoben. Die 
Fragen lauteten: „Hat ein Arzt jemals bei 
Ihrem Kind die Krankheit X festgestellt?“ 
und „Ist diese Erkrankung innerhalb der 
letzten 12 Monate aufgetreten?“ Wenn im 
CAPI angegeben wurde, dass die Krank-
heit in den vergangenen 12 Monaten noch 
auftrat oder wenn für denselben Zeitraum 
eine spezifische Medikamenteneinnahme 
berichtet wurde, galt der Proband als 
„aktuell“ (in den letzten 12 Monaten) be-
troffen und ging in die Berechnung der 
12-Monats-Prävalenz ein. Probanden, bei 
denen wenigstens eine der 3 atopischen 
Erkrankungen jemals oder aktuell ange-
geben worden war, wurde das Merkmal 
„atopische Erkrankung“ zugeordnet.
Daten zum allergischen Kontaktekzem 
und auch zu weiteren Merkmalen (z. B. 
Allergien bei den Eltern, Geschwistersi-
tuation) wurden über den Elternfrage-
bogen erhoben. Die Frage zur Erfassung 
des Kontaktekzems lautete: „Hatte Ihr 
Kind jemals ein allergisches Kontaktek-
zem (Hautausschlag, z. B. durch Nickel 
in Uhren, Modeschmuck)?“ Hierbei war 
eine ärztliche Diagnosestellung nicht Vor-
aussetzung für eine positive Antwort.
Bei Zustimmung von Eltern und 
Proband wurde bei 1- bis 17-Jährigen ei-
ne Blutprobe entnommen. Zur Allergie-
diagnostik wurde ein quantitativer 
Nachweis spezifischer IgE-Antikörper 
durchgeführt. Dabei kam das Testsystem 
IMMUNOCAP der Firma Phadia zum 
Einsatz. Die Bestimmungen wurden auf 
dem UNICAP 1000 (Phadia) durchge-
führt. Die Konzentrationsangaben er-
folgten in kU/l und zusätzlich in daraus 
abgeleiteten 6 Klassen. Ab Klasse 1 oder 
höher (≥0,35 kU/l) wurde das Testergeb-
nis als positiv gewertet.
Für die 3- bis 17-Jährigen wurde ein 
Testpanel (. Übersicht 1) eingesetzt, das 
die wichtigsten Sensibilisierungen aus 
dem Indoor-Bereich (Tiere, Hausstaub-
milben, Schimmelpilze) und dem Out-
door-Bereich (Pollen) sowie gegenüber 
Nahrungsmitteln abdeckt. Zusätzlich 
wurde der Screening-Test SX1 mit den 
wichtigsten inhalativen Antigenen durch-
geführt. Da bei Kindern unter 3 Jahre we-
niger Serum zur Verfügung stand, wurden 
diese nur mit dem SX1 und auf spezifisches 
IgE gegen Milcheiweiß getestet. Durch das 
SX1-Panel konnten vergleichbare Sensibi-
lisierungsdaten über alle Altersgruppen 
erhoben werden. Außerdem ermöglichen 
die SX1-Ergebnisse einen Vergleich mit 
den Daten aus dem Bundes-Gesundheits-
survey 1998 und dem Nationalen Unter-
suchungssurvey 1990/91 [19]. In dieser Ba-
sispublikation wird lediglich über Sensibi-
lisierungen gegenüber mindestens einem 
der 20 getesteten Antigene bei den 3- bis 
17-Jährigen berichtet.
Der sozioökonomische Status wur-
de über den mehrdimensionalen Sozi-
alschichtindex nach Winkler bestimmt 
[17] und hat die Ausprägungen „hoch“, 
„mittel“ oder „niedrig“. Als Kinder und 
Jugendliche mit Migrationshintergrund 
wurden diejenigen definiert, die entweder 
(a) selbst aus einem anderen Land zuge-
wandert sind und von denen mindestens 
ein Elternteil nicht in Deutschland gebo-
ren ist oder (b) von denen beide Eltern 
zugewandert oder nicht deutscher Staats-
angehörigkeit sind [18].
Um repräsentative Aussagen treffen zu 
können, wurden die Analysen mit einem 
Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Netto-Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand: 31. 12. 2004) 
hinsichtlich Alter (in Jahren), Geschlecht, 
Region (Ost/West/Berlin) und Staatsan-
gehörigkeit korrigiert. Um die Korrelation 
der Probanden innerhalb einer Gemeinde 
zu berücksichtigen, wurden die Konfidenz-
intervalle mit den SPSS-14-Verfahren für 
Übersicht 1
Tests auf spezifisches IgE im Serum von 3- bis 17-jährigen Probanden  
Code Antikörper
D1 Dermatophagoides pteronyssinus (Hausstaubmilbe)















M2 Cladosporium herbarum (Schimmelpilz)
M3 Aspergillus fumigatus (Schimmelpilz)
T3 Birkenpollen
W6 Beifußpollen
SX1 g6, g12, t3, w6, m2, d1, e1, e5
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Zusammenfassung · Abstract
migration were less often currently  affected 
by an atopic disease, as were children from 
families of low social status. According to 
parents' accounts, the LTP of allergic con-
tact eczema was 9.9 % (9.4–10.5 %); girls 
(13.8;12.9–14.8) were more  frequently 
 affected than boys (6.2; 5.6–6.9 %). Of the 
3- to 17-year-olds, 40.8 % (39.6–42.0 %) 
were sensitised to at least one of the aller-
gens tested; boys (45.0; 43.5–46.5 %) more 
frequently so than girls (36.4; 35.0–37.9 %). 
In the states of the former FRG, the LTP of 
 allergic contact eczema was higher (10.2; 
9.6–10.9 %) than those in the former GDR 
(8.4 % 7.4–9.6 %); otherwise there were no 
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Allergische Erkrankungen. Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
Zu sam men fas sung
Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS) wurden von 2003–2006 an  einer 
bevölkerungsbezogenen Stichprobe von 
17.641 0- bis 17-Jährigen Daten zu aller-
gischen Erkrankungen (Asthma, atopisches 
Ekzem, Heuschnupfen, allergisches Kon-
taktekzem) erhoben und Blutproben auf 
spezifische IgE-Antikörper gegen 20 ver-
breitete Allergene untersucht. Die Lebens-
zeitprävalenz (LZP) mindestens einer ato-
pischen Erkrankung betrug 22,9 % (95 %-
KI 22,0–23,7 %), die 12-Monats-Prävalenz 
(12MP) 16,1 % (15,4–16,8 %); Jungen (17,3; 
16,3–18,2 %) waren häufiger betroffen als 
Mädchen (14,9; 14,0–15,8 %). Kinder mit 
Migrationshintergrund waren aktuell sel-
tener von einer atopischen Erkrankung be-
troffen, ebenso Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus. Die LZP des aller-
gischen Kontaktekzems lag nach Elternan-
gaben bei 9,9 % (9,4–10,5 %); Mädchen 
(13,8; 12,9–14,8 %) waren häufiger be-
troffen als Jungen (6,2; 5,6–6,9 %). 40,8 % 
(39,6–42,0 %) der 3- bis 17-Jährigen wa-
ren gegenüber mindestens einem der ge-
testeten Allergene sensibilisiert; Jungen 
(45,0; 43,5–46,5 %) häufiger als Mädchen 
(36,4; 35,0–37,9 %). In den alten Bundes-
ländern war die LZP des allergischen Kon-
taktekzems höher (10,2; 9,6–10,9 %) als in 
den neuen Bundesländern (8,4; 7,4–9,6 %); 
ansonsten zeigten sich keine Ost-West-
Allergic diseases. Results from the German Health Interview and Examination Survey for Children and 
 Adolescents (KiGGS)
Abstract
In the German Health Interview and Ex-
amination Survey for Children and Adoles-
cents (KiGGS) from 2003–2006 information 
was collected on allergic diseases (asthma, 
 atopic dermatitis, hay fever, allergic contact 
eczema) from a population-based sample 
of 17,641 0–to 17-year-olds, and blood sam-
ples were studied for specific IgE antibod-
ies to 20 common allergens. The lifetime 
prevalence (LTP) of at least one atopic dis-
ease was 22.9 % (95 % CI: 22.0–23.7 %), the 
12-month prevalence (12MP) was 16.1 % 
(15.4–16.8 %); boys (17.3; 16.3–18.2 %) were 
more frequently affected than girls (14.9; 
14.0–15.8 %). Children with a background of 
 Unterschiede. Die KiGGS-Daten liefern 
 erstmals bundesweit repräsentative Daten 
über allergische Erkrankungen und Sen-
sibilisierungen. Die beobachteten Präva-
lenzunterschiede stehen in weitgehender 
Übereinstimmung mit bisherigen Studien 
und können die Hygienehypothese stüt-
zen. Die Prävalenzen zwischen Ost- und 
Westdeutschland scheinen sich inzwischen 
vollständig angenähert zu haben.
Schlüs sel wör ter
Gesundheitssurvey · Kinder · Jugendliche · 
Allergien · Atopien · Sensibilisierung · 
 Asthma · Atopisches Ekzem · Heuschnup-
fen · Allergisches Kontaktekzem
East-West differences. The KiGGS data pro-
vide the first nationally representative da-
ta on  allergic diseases and sensitisation. The 
differences in prevalence observed corre-
spond to a great extent with previous stud-
ies and may support the hygiene hypoth-
esis. The prevalences in East and West Ger-
many now seem to have equalised.
Keywords
Health Survey · Children · Adolescents · 
 Allergies · Atopies · Sensitisation · Asthma · 
Atopic dermatitis · Hay fever · Allergic 
 contact eczema
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komplexe Stichproben bestimmt. Grup-
penunterschiede mit 95 %-Konfidenzin-
tervallen, die sich nicht überschneiden, 
wurden als statistisch signifikant bewer-
tet.
Ergebnisse
Ein CAPI liegt für 17.450 der 17.641 Pro-
banden (98,9 %) vor. Von den 14.836 Pro-
banden im Alter von 3–17 Jahren konnte 
bei 13.016 (87,7 %) eine Blutprobe auf 
spezifische IgE-Antikörper im Serum 
untersucht werden. Weil eine Blutent-
nahme vor allem bei jüngeren Kin-
dern nicht immer möglich war, lag das 
Durchschnittsalter der 3- bis 17-jäh-
rigen Probanden mit  erfolgreicher IgE-
Bestimmung mit 10,8 Jahren mehr als 
2 Jahre höher als bei Probanden ohne 
IgE-Bestimmung (8,1 Jahre). Da das 
 Alter somit als potenzieller Confounder 
betrachtet werden muss, wurde proba-
torisch eine direkte Altersstandardisie-
rung (Standard: Altersverteilung aller 
Probanden) vorgenommen. Die Un-
terschiede zwischen den rohen und al-
tersstandardisierten Prävalenzschätzern 
waren jedoch mit weniger als einem 
Prozentpunkt so gering, dass im Wei-
teren von einer Altersstandardisierung 
abgesehen wurde.
Asthma bronchiale
Die Lebenszeitprävalenz (LZP) von 
Asthma bronchiale betrug nach den Er-
gebnissen des KiGGS für 0- bis 17-Jährige 
in Deutschland 4,7 %. Statistisch signi-
fikant mehr Jungen (5,5 %) als Mädchen 
(3,9 %) erhielten nach Elternangaben je-
mals die Arztdiagnose Asthma (. Tabel-
le 1). Diese Geschlechterdifferenz zeigte 
sich vor allem in der Altersgruppe der 3- 
bis 6-Jährigen und der Gruppe der 11- bis 
13-Jährigen. 
Aktuell, d. h. in den letzten 12 Monaten, 
waren 3,0 % aller Kinder und Jugendlichen 
von Asthma betroffen (. Tabelle 2). Auch 
hier besteht ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen Mädchen und Jun-
gen (Mädchen: 2,5 %; Jungen 3,4 %). Ein 
bedeutsamer Anstieg der 12-Monats-Prä-
valenz ist zwischen der Altersgruppe der 
0- bis 2-Jährigen (0,5 %) und der Gruppe 
der 3- bis 6-Jährigen (2,0 %) zu beobach-
ten, ebenso zwischen der Gruppe der 
Ta bel le 1
Lebenszeitprävalenzen von atopischen Erkrankungen und allergischem Kontaktekzem nach Untergruppen 
(in Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen; statistisch signifikante Unterschiede sind fett gedruckt)  
Alter  Asthma Heuschnupfen Atop. Ekzem Atop. Erkrankung* Allerg. Kontaktekzem
Gesamt Gesamt 4,7 (4,3–5,1) 10,7 (10,2–11,3) 13,2 (12,5–13,9) 22,9 (22,0–23,7) 9,9 (9,4–10,5)
 Geschlecht
 Mädchen 3,9 (3,4–4,4)  8,9 (8,2–9,6) 13,4 (12,5–14,4) 21,4 (20,3–22,5) 13,8 (12,9–14,8)
 Jungen 5,5 (5,0–6,0) 12,5 (11,7–13,3) 13,0 (12,2–13,9) 24,3 (23,2–25,4)  6,2 (5,6–6,9)
 Migration
 Ja 4,4 (3,7–5,2)  9,6 (8,3–10,9)  8,0 (7,0–9,1) 17,7 (16,3–19,2)  7,3 (6,2–8,7)
 Nein 4,8 (4,4–5,2) 11,0 (10,3–11,7) 14,3 (13,5–15,1) 23,9 (23,0–24,9) 10,4 (9,8–11,1)
 Wohnort
 Ost 5,0 (4,3–5,8) 11,3 (10,3–12,4) 13,7 (12,5–15,1) 23,5 (22,0–25,1)  8,4 (7,4–9,6)
 West 4,7 (4,2–5,1) 10,6 (10,0–11,3) 13,1 (12,3–13,9) 22,7 (21,8–23,7) 10,2 (9,6–10,9)
 Sozialstatus
 niedrig 4,9 (4,3–5,6)  9,3 (8,3–10,3) 11,1 (10,1–12,2) 20,6 (19,4–21,9)  9,1 (8,2–10,1)
 mittel 4,6 (4,1–5,2) 11,7 (10,8–12,6) 14,1 (13,2–15,1) 24,1 (22,9–25,3) 10,4 (9,7–11,2)
 hoch 4,5 (3,7–5,6) 11,7 (10,2–13,4) 17,4 (15,6–19,4) 26,3 (23,9–28,9) 10,1 (8,8–11,6)
0–2 Jahre Gesamt 0,5 (0,3–0,9)  0,5 (0,3–0,9)  8,7 (7,6–10,0)  9,5 (8,3–10,8)  2,3 (1,7–3,1)
 Mädchen 0,3 (0,1–0,9)  0,3 (0,1–0,6)  6,9 (5,6–8,5)  7,4 (6,1–9,1)  2,5 (1,7–3,5)
 Jungen 0,8 (0,4–1,5)  0,8 (0,4–1,4) 10,4 (8,8–12,3) 11,4 (9,7–13,5)  2,2 (1,4–3,3)
3–6 Jahre Gesamt 2,7 (2,2–3,4)  4,9 (4,2–5,8) 13,3 (12,1–14,7) 18,0 (16,6–19,5)  5,7 (4,9–6,7)
 Mädchen 1,8 (1,2–2,6)  3,2 (2,5–4,2) 13,5 (11,7–15,4) 16,6 (14,7–18,7)  6,5 (5,4–7,9)
 Jungen 3,6 (2,8–4,6)  6,6 (5,4–8,0) 13,2 (11,5–15,2) 19,3 (17,3–21,4)  5,0 (3,9–6,4)
7–10 Jahre Gesamt 4,7 (4,0–5,5) 10,5 (9,5–11,7) 15,1 (13,9–16,4) 24,4 (23,0–25,9) 10,3 (9,2–11,5)
 Mädchen 3,7 (2,8–4,9)  8,7 (7,4–10,2) 14,8 (13,0–16,9) 22,7 (20,6–25,0) 14,4 (12,4–16,7)
 Jungen 5,6 (4,7–6,7) 12,3 (10,7–14,1) 15,3 (13,6–17,2) 26,0 (23,9–28,1)  6,5 (5,4–7,8)
11-13 Jahre Gesamt 7,0 (6,1–8,2) 14,3 (13,0–15,8) 14,8 (13,3–16,4) 28,2 (26,3–30,1) 14,7 (13,3–16,2)
 Mädchen 5,4 (4,2–6,9) 11,5 (9,9–13,3) 14,9 (13,0–17,2) 26,3 (23,7–29,0) 20,5 (18,1–23,0)
 Jungen 8,6 (7,2–10,3) 17,1 (15,1–19,3) 14,6 (12,5–17,0) 30,0 (27,5–32,6)  9,3 (7,6–11,4)
14-17 Jahre Gesamt 7,0 (6,0–8,0) 18,4 (16,9–19,9) 12,9 (11,6–14,3) 28,9 (27,2–30,6) 14,0 (12,7–15,4)
 Mädchen 6,7 (5,5–8,2) 16,3 (14,5–18,2) 14,6 (12,8–16,7) 27,9 (25,7–30,3) 21,2 (19,1–23,5)
 Jungen 7,2 (6,0–8,6) 20,3 (18,3–22,5) 11,3 (9,7–13,1) 29,7 (27,4–32,2)  7,1 (5,9–8,6)
* Wenigstens eine atopische Erkrankung (Asthma, Heuschnupfen, atopisches Ekzem) wurde genannt.
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3- bis 6-Jährigen und der Gruppe der 11- 
bis 13-Jährigen (4,4 %). Zusammenhänge 
 zwischen Asthma und dem Migrations-
hintergrund, dem Wohnort [Ost (inklusi-
ve Berlin) –West] oder dem sozioökono-
mischen Status der Familien zeigten sich 
nicht.
Heuschnupfen
Für Heuschnupfen betrug die LZP bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land 10,7 % (.  Tabelle 1). Bei Jungen 
wurde mit 12,5 % statistisch signifikant 
häufiger eine ärztliche Heuschnupfen-
Diagnose angegeben als bei Mädchen 
(8,9 %). Erwartungsgemäß stieg die LZP 
für Heuschnupfen mit zunehmendem Al-
ter deutlich an.
In den letzten 12 Monaten hatten 8,7 % 
der Kinder und Jugendlichen Heuschnup-
fen (. Tabelle 2). Der statistisch signifi-
kante Geschlechterunterschied zeigte sich 
auch hier (Jungen 10,0 %, Mädchen 7,4 %), 
vor allem bei den 3- bis 6-Jährigen und 
den 11- bis 13-Jährigen. Die Prävalenz ei-
ner aktuellen Erkrankung an Heuschnup-
fen stieg bis zur Altersgruppe der 11- bis 
13-Jährigen stetig an und blieb dann bei 
den Jungen annähernd konstant. Bei den 
Mädchen war zwischen der Altersgruppe 
der 11- bis 13-Jährigen (9,6 %) und der Al-
tersgruppe der 14- bis 17-Jährigen (13,6 %) 
weiterhin eine deutliche Zunahme der 
Prävalenz von Heuschnupfen zu beob-
achten. Dies könnte darauf hinweisen, 
dass sich Heuschnupfen beim weiblichen 
Geschlecht etwas später manifestiert oder 
erst später diagnostiziert wird.
Kinder aus Familien mit niedrigem so-
zioökonomischem Status wiesen eine sta-
tistisch signifikant geringere Lebenszeit- 
und 12-Monats-Prävalenz an berichteten 
Heuschnupfendiagnosen auf als Kinder 
aus Familien mit mittlerem oder hohem 
Sozialstatus. Zusammenhänge zwischen 
Heuschnupfen und dem Migrationshin-
tergrund oder dem Wohnort (Ost – West) 
zeigten sich nicht. 
Ta bel le 2
Prävalenz von atopischen Erkrankungen in den letzten 12 Monaten und von Sensibilisierung gegenüber mindestens 
einem der getesteten Antigene nach Untergruppen (in Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen; statistisch signifikante 
Unterschiede sind fett gedruckt)  
Alter  Asthma Heuschnupfen Atop. Ekzem Atop. Erkrankung* Sensibilisierung** 
Gesamt Gesamt 3,0 (2,7–3,3) 8,7 (8,3–9,3) 7,2 (6,7–7,7) 16,1 (15,4–16,8) 40,8 (39,6–42,0)
 Geschlecht
 Mädchen 2,5 (2,2–2,9)  7,4 (6,8–8,0) 7,6 (6,9–8,4) 14,9 (14,0–15,8) 36,4 (35,0–37,9)
 Jungen 3,4 (3,0–3,9) 10,0 (9,3–10,8) 6,8 (6,2–7,5) 17,3 (16,3–18,2) 45,0 (43,5–46,5)
 Migration
 Ja 2,4 (1,9–3,1)  7,7 (6,8–8,8) 4,6 (3,8–5,6) 12,7 (11,4–14,1) 39,4 (37,2–41,7)
 Nein 3,1 (2,8–3,5)  9,0 (8,4–9,6) 7,8 (7,2–8,4) 16,8 (16,0–17,7) 41,1 (39,8–42,4)
 Wohnort
 Ost 3,2 (2,6–3,9)  9,0 (8,1–10,0) 8,4 (7,5–9,4) 17,1 (15,8–18,6) 41,6 (39,7–43,6)
 West 2,9 (2,6–3,3)  8,7 (8,1–9,3) 7,0 (6,4–7,6) 15,9 (15,1–16,7) 40,6 (39,3–42,0)
 Sozialstatus
 niedrig 3,3 (2,8–3,9)  7,2 (6,4–8,1) 6,0 (5,3–6,7) 14,3 (13,2–15,4) 39,2 (37,5–40,9)
 mittel 2,8 (2,4–3,2)  9,8 (9,0–10,6) 7,7 (7,0–8,5) 17,1 (16,1–18,2) 41,6 (39,7–43,4)
 hoch 2,8 (2,2–3,6)  9,6 (8,3–11,2) 9,4 (8,2–10,9) 18,3 (16,3–20,5) 43,4 (40,8–46,1)
0–2 Jahre Gesamt 0,5 (0,3–0,9)  0,5 (0,3–0,9) 7,9 (6,8–9,1)  8,6 (7,5–9,9)
 Mädchen 0,3 (0,1 -0,9)  0,3 (0,1–0,6) 6,1 (4,9–7,7)  6,7 (5,4–8,3)
 Jungen 0,7 (0,4–1,4)  0,8 (0,4–1,4) 9,5 (7,9–11,3) 10,5 (8,8–12,5)
3–6 Jahre Gesamt 2,0 (1,6–2,6)  4,2 (3,5–5,0) 8,5 (7,4–9,6) 12,8 (11,5–14,2) 29,7 (28,0–31,6)
 Mädchen 1,3 (0,9–1,9)  2,6 (1,9–3,5) 8,8 (7,3–10,5) 11,3 (9,7–13,3) 27,5 (25,2–29,9)
 Jungen 2,7 (2,1–3,7)  5,8 (4,6–7,2) 8,2 (6,9–9,7) 14,2 (12,5–16,1) 31,8 (29,2–34,6)
7–10 Jahre Gesamt 3,2 (2,6–3,8)  8,7 (7,8–9,7) 7,8 (7,0–8,8) 16,7 (15,5–18,1) 39,4 (37,6–41,3)
 Mädchen 2,5 (1,9–3,4)  7,4 (6,2–8,8) 8,5 (7,1–10,0) 15,9 (14,2–17,9) 34,5 (32,0–37,0)
 Jungen 3,8 (3,0–4,8)  9,9 (8,6–11,5) 7,2 (6,1–8,5) 17,5 (15,7–19,3) 44,1 (41,4–46,8)
11–13 Jahre Gesamt 4,4 (3,6–5,3) 11,9 (10,6–13,3) 6,8 (5,8–8,0) 19,3 (17,8–21,0) 44,6 (42,0–47,2)
 Mädchen 3,1 (2,3–4,3)  9,6 (8,0–11,4) 7,3 (6,0–8,9) 16,8 (14,8–19,1) 39,4 (36,2–42,7)
 Jungen 5,5 (4,3–7,1) 14,0 (12,1–16,1) 6,4 (5,0–8,0) 21,7 (19,4–24,2) 49,6 (46,2–53,1)
14–17 Jahre Gesamt 3,9 (3,3–4,7) 14,6 (13,3–16,0) 5,6 (4,8–6,6) 19,9 (18,5–21,4) 46,6 (44,9–48,3)
 Mädchen 4,2 (3,3–5,5) 13,6 (12,0–15,3) 7,1 (5,8–8,6) 19,8 (18,0–21,7) 41,6 (39,2–44,1)
 Jungen 3,7 (2,8–4,7) 15,6 (13,8–17,6) 4,2 (3,3–5,4) 20,1 (18,1–22,1) 51,3 (48,8–53,7)
* Wenigstens eine atopische Erkrankung (Asthma, Heuschnupfen, atopisches Ekzem) wurde genannt.
** Altersbereich 3–17 Jahre
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Atopisches Ekzem
Ein atopisches Ekzem wurde bei 13,2 % der 
0- bis 17-Jährigen in Deutschland jemals 
durch Arztdiagnose festgestellt (. Ta-
belle 1). Zwischen Mädchen und Jungen 
zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied. 
Aktuell hatten nach Elternangaben 
7,2 % der Kinder und Jugendlichen ein 
atopisches Ekzem (. Tabelle 2). Statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern zeigten sich mit einer 
stärkeren Betroffenheit der Jungen bei den 
0- bis 2-Jährigen (Mädchen 6,1 %, Jungen 
9,5 %) und einer stärkeren Betroffenheit 
der Mädchen bei den 14- bis 17-Jährigen 
(Mädchen 7,1 %, Jungen 4,2 %). 
Über Kinder mit Migrationshinter-
grund wurde mit 4,6 % statistisch signifi-
kant seltener eine Arztdiagnose „Neuro-
dermitis“ berichtet als über Kinder ohne 
Migrationshintergrund (7,8 %). Auch 
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus wiesen eine geringere Lebenszeit- 
(11,1 %) und 12-Monats-Prävalenz (12MP 
6,0 %) auf als Kinder aus Familien mit 
mittlerem oder hohem Sozialstatus (LZP 
14,1 % bzw. 17,4 %; 12MP 7,7 % bzw. 9,4 %). 
Zusammenhänge zwischen dem 
Wohnort (Ost-West) und dem Auftreten 
eines atopischen Ekzems zeigten sich da-
gegen nicht. 
Atopische Erkrankung
Bei 22,9 % der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland wurde wenigstens eine der 3 
atopischen Erkrankungen jemals ärztlich 
festgestellt. Jungen waren mit 24,3 % sta-
tistisch signifikant häufiger betroffen als 
Mädchen (21,4 %). 
Kinder mit Migrationshintergrund 
hatten statistisch signifikant seltener die 
Arztdiagnose wenigstens einer atopischen 
Erkrankung (17,7 %) als Kinder ohne Mig-
rationshintergrund (23,9 %). Ähnliches 
gilt für Kinder aus Familien mit niedrigem 
sozioökonomischem Status (20,6 %) im 
Vergleich zu Kindern aus Familien mit 
mittlerem (24,1 %) oder hohem (26,3 %) 
Sozialstatus.
Aktuell waren 16,1 % der 0- bis 17-Jäh-
rigen in Deutschland von einer atopischen 
Erkrankung betroffen (. Tabelle 2), Jun-
gen mit 17,3 % signifikant häufiger als 
Mädchen (14,9 %). Diese Geschlechter-
differenz zeigte sich vor allem in der Al-
tersgruppe der 0- bis 2-Jährigen und in 
der Gruppe der 11- bis 13-Jährigen. Die 
12-Monats-Prävalenz für das Vorliegen 
einer atopischen Erkrankung stieg bis zur 
Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen stetig 
an. Zudem hatten deutlich mehr Jugend-
liche der Altersgruppe 14–17 Jahre (19,9 %) 
aktuell eine atopische Erkrankung als Kin-
der der Altersgruppe 7–10 Jahre (16,7 %). 
Kinder mit Migrationshintergrund litten 
nach der Erhebung seltener unter einer 
aktuellen atopischen Erkrankung als Kin-
der ohne Migrationshintergrund (12,7 % 
vs. 16,8 %), ebenso Kinder aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus (14,3 %) im 
Vergleich zu Kindern aus Familien mit 
mittlerem (17,1 %) oder hohem (18,3 %) 
Sozialstatus.
Es zeigte sich dagegen kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einer 
atopischen Erkrankung und dem Wohn-
ort (Ost – West). 
Allergisches Kontaktekzem
Die Lebenszeitprävalenz des allergischen 
Kontaktekzems lag laut Elternangaben aus 
dem Fragebogen bei 9,9 % (. Tabelle 1).
Dabei waren Mädchen mit 13,8 % sta-
tistisch signifikant häufiger betroffen als 
Jungen (6,2 %). Dieser Geschlechtsunter-
schied war jedoch erst bei Kindern und 
Jugendlichen im Schulalter innerhalb der 
einzelnen Altersgruppen statistisch signi-
fikant. Kinder mit Migrationshintergrund 
waren mit einer LZP von 7,3 % statistisch 
signifikant weniger häufig betroffen als 
Kinder ohne Migrationshintergrund 
(10,4 %). Auch für Kinder mit Wohnort 
in den neuen Bundesländern war die Le-
benszeitprävalenz geringer (8,4 %) als in 
den alten Bundesländern (10,3 %).
Zusammenhänge zwischen Sozialsta-
tus und dem Kontaktekzem zeigten sich 
dagegen nicht.
Sensibilisierung
Eine Sensibilisierung gegen mindestens 
eines der getesteten Allergene zeigte 
sich bei 40,8 % der 3- bis 17-Jährigen in 
Deutschland (. Tabelle 2), bei denen 
eine Blutabnahme stattgefunden hatte. 
Jungen waren mit 45,0 % statistisch signi-
fikant häufiger sensibilisiert als Mädchen 
(36,4 %). Mit zunehmendem Alter stieg 
der Anteil Sensibilisierter zur Altersgrup-
pe der 11- bis 13-Jährigen stetig an, die wei-
tere Zunahme ist nicht mehr statistisch 
signifikant. Der deutlichste Anstieg war 
mit rund 12 % zwischen den 3- bis 6-jäh-
rigen und den 7- bis 10-jährigen Jungen 
zu verzeichnen.
Statistisch signifikante Zusammenhänge 
zwischen der Prävalenz Sensibilisierter 
und Ost- bzw. Westdeutschland, Migrati-
onshintergrund oder Sozialstatus zeigten 
sich nicht.
Atopien in Ost- und 
 Westdeutschland
. Abb. 1 stellt die 12-Monats-Prävalenzen 
der atopischen Erkrankungen Asthma, 
Heuschnupfen und atopisches Ekzem so-
wie die Punktprävalenz von Sensibilisie-
rung gegenüber mindestens einem der ge-
testeten Allergene im Vergleich zwischen 
Abb. 1 812-Monats-Prävalenzen von atopischen Erkrankungen und Punktprävalenz von Sensi-
bilisierung gegenüber mindestens einem der getesteten Allergene im Ost-West-Vergleich (mit 
95 %-Konfidenzintervallen)
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den neuen und alten Bundesländern dar. 
In den KiGGS-Ergebnissen zeigten sich 





Bei KiGGS handelt es sich um eine bun-
desweite, für die Wohnbevölkerung reprä-
sentative Studie an 0- bis 17-Jährigen mit 
einer hohen Beteiligungsquote. Vergleiche 
zwischen Teilnehmern und Nichtteilneh-
mern auf Grundlage der standardisierten 
Nonresponder-Befragung erbrachten 
kaum Unterschiede in wichtigen Basis-
charakteristika, sodass von einer weitge-
hend unverzerrten Stichprobe ausgegan-
gen werden kann [13].
Die Abfragen jemals aufgetretener 
Krankheiten über Elternfragebögen bzw. 
ärztlicher Diagnosen im CAPI stellen 
Operationalisierungen dar, die interna-
tional üblich und in vielen Studien an-
gewendet worden sind. Die erhobenen 
Daten sind jedoch abhängig vom Erinne-
rungsvermögen der Befragten und einer 
zugrunde liegenden ärztlichen Diagnose, 
sodass ein gewisser Grad an Untererfas-
sung der wahren Prävalenz nicht ausge-
schlossen werden kann. Die Befragung ist 
jedoch einfach und standardisiert durch-
führbar, und die Informationen spiegeln 
weitgehend die versorgte Morbidität der 
Bevölkerung wider.
Die gewählte Bestimmungsmethode 
spezifischer IgE-Titer aus dem Serum 
ist eine hoch spezifische Untersuchungs-
methode, die allerdings eine erfolgreiche 
Blutentnahme zur Voraussetzung hat. In 
KiGGS mussten Eltern und Probanden 
einer Blutentnahme zugestimmt haben, 
und es durfte nur ein Punktionsversuch 
durchgeführt werden. Da diese Prämissen 
bei jüngeren Kindern schwerer zu erfül-
len sind als bei älteren, liegt das Durch-
schnittsalter von Probanden mit Blutpro-
be über dem von Probanden ohne Blut-
probe. Wie im Methodenteil beschrieben, 
sind die Auswirkungen auf die Ergebnisse 
jedoch unbedeutend. Weitere Verzer-
rungen, z. B. nach sozioökonomischem 
Status oder Krankheitsstatus, zeigten sich 
dagegen nicht.
Ergebnisse
Nach den KiGGS-Daten lag die LZP 
von Asthma bronchiale bei 4,7 %, die 12-
Monats-Prävalenz bei durchschnittlich 
3,0 %; Jungen waren häufiger betroffen als 
Mädchen. Die ermittelten Häufigkeiten 
lagen im Bereich vergleichbarer Untersu-
chungen. So wurde unter Einschülern in 
Osnabrück 2001/2002 eine LZP berichte-
ter Asthma-Diagnosen von 5,4 % ermit-
telt [20], unter Schulanfängern der Jahre 
1998–2000 in Saarbrücken eine 12-Mo-
nats-Prävalenz von 2,8 % [21]. An 9- bis 
11-jährigen Schülerinnen und Schülern 
in Baden-Württemberg wurden zwischen 
1992 und 2001 LZP berichteter Arztdiag-
nosen von durchschnittlich 4,5 % (Spann-
breite 3,0–5,6 %) erhoben [22]. In Münster 
betrugen die LZP von Asthmadiagnosen 
bei den 6- bis 7-Jährigen 5,2 % für Jungen 
und 2,7 % bei Mädchen, bei den 13- bis 
14-Jährigen dagegen 8,8 % für Jungen und 
6,9 % für Mädchen [23]. Aus Schweden 
wurden für das Jahr 2000 12-Monats-
Prävalenzen von berichteten Asthmadi-
agnosen oder antiasthmatischen Medi-
kamenteneinnahmen von 7,7 % bei 10- bis 
11-Jährigen publiziert. Auch hier waren 
Jungen signifikant häufiger betroffen als 
Mädchen [24]. In Studien, die auf Symp-
tomebene erhoben oder sogar eigene 
Untersuchungen durchführten, wurden 
durchweg höhere Asthmaprävalenzen er-
mittelt [23, 24]. Es ist daher anzunehmen, 
dass besonders beim Asthma bronchiale 
ein höherer Anteil von Kindern und Ju-
gendlichen betroffen ist, als durch eine 
Arztdiagnose festgestellt wurde.
Die KiGGS-Studie ergab beim Heu-
schnupfen eine LZP von 10,7 % und eine 
12-Monats-Prävalenz von 8,7 %, jeweils 
mit deutlicher Bevorzugung der Jungen. 
Vergleichbare Untersuchungen an Ein-
schülern zeigten eine 12-Monats-Präva-
lenz von 2,5 % in Saarbrücken [21] bzw. 
2,3 % in Osnabrück [20]. Die ISAAC-Stu-
die in Münster ergab 1999/2000 eine LZP 
von Heuschnupfendiagnosen unter 6- bis 
7-Jährigen von 7,4 % bei Jungen und 4,4 % 
bei Mädchen sowie unter den 13- bis 14-
Jährigen von 24,7 % bei Jungen und 22,3 % 
bei Mädchen [23]. Unter 9- bis 11-Jährigen 
in Baden-Württemberg hatten in den 
Jahren 1992–2001 im Durchschnitt 7,9 % 
(Spannbreite 6,4–9,1 %) eine ärztlich ge-
stellte Heuschnupfendiagnose [22]. Somit 
liegen die an Schulanfängern ermittelten 
Prävalenzen im Bereich der Werte, die in 
KiGGS für die Altersgruppen 3–6 bzw. 
7–10 Jahre erhoben wurden.
Von den Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland hatten laut KiGGS 13,2 % 
jemals eine Arztdiagnose „atopisches Ek-
zem“, 7,2 % waren aktuell betroffen. Bei 
Einschulungsuntersuchungen im Jahre 
2001 hatten 7,8 % der Kinder in Osna brück 
eine entsprechende Diagnose [20]; in 
Saarbrücken waren 1999 5,2 % in den ver-
gangenen 24 Monaten von Neurodermitis 
betroffen [21]. Die LZP eines ärztlich di-
agnostizierten atopischen Ekzems betrug 
in Münster im Jahre 2000 unter den 6- bis 
7-Jährigen 13,6 % bei Jungen und 16,9 % bei 
Mädchen, unter den 13- bis 14-Jährigen 
10,9 % bei Jungen und 17,4 % bei Mädchen. 
Mittels eines validierten Fragebogens auf 
Symptomebene war 1990 im Landkreis 
Hannover eine LZP von 11,8 % [25], 1992 in 
der Stadt Hannover von 10,5 % [26] unter 
Einschülern festgestellt worden. Anhand 
dermatologischer Hautuntersuchungen 
schätzen Schäfer et al. die Punktprävalenz 
des atopischen Ekzems bei Einschülern 
auf 10,4 %; 15,3 % der Kinder hatten eine 
entsprechende Arztdiagnose [27]. Somit 
ergaben die KiGGS-Daten der Alters-
gruppen 3–6 bzw. 7–10 Jahre eine etwas 
geringere Prävalenz als vergleichbare Stu-
dien. Die in verschiedenen Studien be-
schriebene höhere Prävalenz bei Mädchen 
[28] erreicht in den KiGGS-Daten nur in 
der höchsten Altersgruppe statistische Si-
gnifikanz.
Nach den vorliegenden Elternangaben 
trat bei rund 10 % aller Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland schon einmal 
ein allergisches Kontaktekzem auf, bei 
Mädchen mit 13,8 % mehr als doppelt so 
häufig als bei Jungen (6,2 %). Nach Daten 
des Informationsverbunds Dermatolo-
gischer Kliniken (IVDK) sind 52,6 % aller 
6- bis 12-jährigen Kinder gegenüber min-
destens einem Kontaktallergen sensibili-
siert [29]. Das IVDK-Register erfasst je-
doch keine populationsbezogenen Daten, 
sondern die Testergebnisse von Patienten, 
die mit der Verdachtsdiagnose eines Kon-
taktekzems zur Testung überwiesen wur-
den. Durch diesen Referral-Bias dürften 
die daraus ermittelten Prävalenzschätzer 
weit über den wahren Häufigkeiten in der 
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Bevölkerung liegen. Dies gilt auch für die 
Daten einer dermatologischen Datenbank 
in Leeds (England), aus denen für Kinder 
unter 15 Jahren eine Prävalenz von 27 % 
gegenüber mindestens einem Kontaktall-
ergen Sensibilisierten errechnet wurde 
[30]. Eine dänische Kohortenstudie an 
Achtklässlern ergab eine durch Hautte-
stung ermittelte Punktprävalenz des 
allergischen Kontaktekzems von 15,2 %, 
wobei Mädchen mit 19,4 % statistisch si-
gnifikant häufiger betroffen waren als 
Jungen (10,3 %) [28]. In Übereinstimmung 
mit KiGGS zeigten diese wie auch die 
klinischen Daten eine deutliche Bevor-
zugung des weiblichen Geschlechts. Da 
allergische Kontaktekzeme häufig von Ni-
ckel (in Modeschmuck) oder Duftstoffen 
(in Parfüms) ausgelöst werden, erscheint 
dieser Geschlechtsunterschied plausibel. 
In den KiGGS-Daten zeigte sich deutlich, 
dass erst ab einem Alter von 7–10 Jahren 
aufwärts die Prävalenzen bei Mädchen die 
bei Jungen deutlich übersteigen – also in 
Altersgruppen, in denen zunehmend Mo-
deschmuck und Kosmetika von Mädchen 
angewendet werden.
Rund 41 % aller 3- bis 17-Jährigen in 
Deutschland waren wenigstens gegenüber 
einem der bei KiGGS getesteten Antigene 
sensibilisiert, Jungen häufiger als Mäd-
chen. Aufgrund der verwendeten Testbat-
terie ist dieses Ergebnis nur eingeschränkt 
vergleichbar mit Studien, die andere oder 
weniger Tests durchgeführt haben. Un-
tersuchungen an 9- bis 11-Jährigen in 
Baden-Württemberg in den Jahren 1992–
2001 ergaben bei durchschnittlich 26,5 % 
(Spannbreite 21,5–32,5 %) einen positiven 
SX1-Befund [22]. Auf einen Prick-Test 
auf Sensibilisierung gegenüber verbrei-
teten Aero- und Nahrungsmittelaller-
genen reagierten 26,6 % der Einschüler 
aus den Jahren 1991–1997 positiv [27]. Für 
die weiteren KiGGS-Datenanalysen sind 
differenziertere Auswertungen bezüglich 
der Sensibilisierung gegenüber einzelnen 
Allergenen oder Standard-Allergengrup-
pen (SX1) vorgesehen, die den Rahmen 
dieser Basispublikation jedoch sprengen 
würden.
Von praktisch allen atopischen Krank-
heitsformen (bis auf das atopische Ekzem) 
und von Sensibilisierungen sind Jungen 
stärker betroffen als Mädchen. Dieses 
Ergebnis deckt sich mit Erkenntnissen 
bisheriger Studien [24, 28] und konnte 
auch auf Symptomebene nachgewiesen 
werden. Insofern ist davon auszugehen, 
dass die Ergebnisse nicht etwa auf eine 
geschlechtsspezifisch unterschiedliche 
Symptomaufmerksamkeit, sondern auf 
wahre Häufigkeitsunterschiede zurück-
zuführen sind. Mögliche Erklärungen 
hierfür sind zwischen Mädchen und Jun-
gen unterschiedliche Immunreaktionen 
[31] oder Unterschiede im pH-Wert der 
Haut und in der Exposition gegenüber 
Allergenen [32]. Laut Nikolai et al. [33] ist 
beim Asthma mit zunehmendem Alter 
weniger das männliche als vielmehr das 
weibliche Geschlecht bevorzugt betrof-
fen. Diese Veränderung deutet sich auch 
in den KiGGS-Daten an, wenn auch auf 
statistisch nicht signifikantem Niveau.
Die in den KiGGS-Daten zu beobach-
tenden Unterschiede nach Sozialstatus 
sind in der Vergangenheit wiederholt be-
schrieben worden, wobei nahezu immer 
sozial besser gestellte Bevölkerungsgrup-
pen stärker von Allergien betroffen sind 
[26, 34]. Unterschiede in der Symptom-
aufmerksamkeit oder im Inanspruchnah-
meverhalten könnten unterschiedliche 
Prävalenzen von Arztdiagnosen erklären, 
nicht jedoch Unterschiede in beobachte-
ten Symptomen oder IgE-Titern. Insofern 
deuten alle Erkenntnisse darauf hin, dass 
Unterschiede in den Lebensbedingungen 
möglicherweise eine ursächliche Rolle 
spielen könnten. Tatsächlich unterschei-
den sich die sozialen und häuslichen Le-
bensbedingungen zwischen Familien mit 
unterschiedlichem sozioökonomischem 
Status teilweise beträchtlich [26, 35], ohne 
dass bisher eindeutige Erkenntnisse über 
den ursächlichen Wirkmechanismus ge-
sichert wären. 
Die aus den Ergebnissen der KiGGS-
Studie abzuleitenden Unterschiede in der 
Prävalenz allergischer Erkrankungen und 
Sensibilisierungen sind weitgehend kom-
patibel mit der sog. Hygienehypothese. 
Diese besagt, dass ein früher Kontakt 
zu viralen, bakteriellen oder parasitären 
Allergenen über eine komplexe Modula-
tion des Immunsystems mit einem ver-
ringerten Risiko für spätere allergische 
Erkrankungen assoziiert ist [36, 37, 38]. 
In der Hygienehypothese finden sich 
Ansätze zur Erklärung des Anstiegs all-
ergischer Erkrankungen in entwickelten 
Ländern sowie für Prävalenzunterschiede 
in verschiedenen Bevölkerungsgruppen. 
Die Hygienehypothese ist jedoch nicht 
unumstritten, zumal sie nicht in konsis-
tenter Weise durch wissenschaftliche Evi-
denz gestützt wird [39, 40, 41, 42, 43] und 
den heutigen Hygienestandards durchaus 
auch positive Effekte auf die Gesundheit 
zugeschrieben werden können [44].
Tendenziell sind Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund von 
allen in KiGGS erfassten allergischen Er-
krankungen und von Sensibilisierungen 
weniger häufig betroffen als Kinder und 
Jugendliche ohne Migrationshintergrund. 
Allerdings erreichten die Unterschiede nur 
beim atopischen Ekzem („jemals“ und „in 
den letzten 12 Monaten“), bei wenigstens 
einer atopischen Erkrankung („jemals“ 
und „in den letzten 12 Monaten“) sowie 
beim allergischen Kontaktekzem (nur „je-
mals“) statistische Signifikanz. Eine gerin-
gere Prävalenz allergischer Krankheiten 
bei Kindern nicht deutscher Herkunft 
wurde bereits mehrfach beschrieben [45], 
speziell für die große Gruppe der Kinder 
türkischer Herkunft in Deutschland [46] 
oder Schweden [47]. Dies könnte auf sys-
tematische Fehler, wie z. B. einen Healthy-
Migrant-Effect, oder auf soziokulturell 
bedingte Unterschiede in Einstellungen 
zu Krankheiten zurückzuführen sein. 
Dass jedoch mit zunehmender Assimilati-
on auch die Prävalenz atopischer Erkran-
kungen ansteigt [48], deutet darauf hin, 
dass möglicherweise kulturell bedingte 
Unterschiede in den Lebensbedingungen 
maßgeblich sein könnten. Auch in der 
sich zunehmend verwestlichenden Türkei 
ist ein Anstieg der Asthmaprävalenz unter 
Schulkindern festzustellen [49]. 
Nach den KiGGS-Daten bestehen zwi-
schen Ost- und Westdeutschland keine 
Unterschiede in der Prävalenz atopischer 
Erkrankungen oder der Sensibilisierung 
gegenüber mindestens einem der gete-
steten Allergene. Dies ist insofern über-
raschend, als frühere Studien konsistent 
über teilweise sehr deutliche Unterschiede 
bei Kindern berichtet hatten [10, 50, 51, 
52], wobei sich jedoch schon seit einiger 
Zeit eine zunehmende Angleichung auf 
das ungünstigere Westniveau abzeichnete 
[53, 54]. Bis auf das allergische Kontakt-
ekzem, das nach unseren Daten in den 
alten Bundesländern häufiger ist als in 
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den neuen, zeichnete sich kein statistisch 
signifikanter Ost-West-Unterschied mehr 
ab. Dies könnte darauf hindeuten, dass 
sich die Prävalenzen atopischer Erkran-
kungen und Sensibilisierungen mittler-
weile vollständig angeglichen haben. Ob 
sich dies auch nach Kontrolle für mög-
liche Confounder so darstellt und welche 
Faktoren oder Änderungen in den Le-
bensbedingungen für diese Entwicklung 
maßgeblich waren, wird Gegenstand wei-
terer epidemiologischer Untersuchungen 
sein und könnte wichtige Hinweise auf 
Pathomechanismen und zukünftige Prä-
ventionsansätze geben.
Kor re spon die ren der Au tor
Priv.-Doz. Dr. Martin Schlaud
Robert Koch-Institut, Abteilung für 
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Schmid E., Lägel R., Amelung V. (Hrsg.)
Leuchtturmprojekte Integrierter 
Versorgung und Medizinischer 
Versorgungszentren
Innovative Modelle in der Praxis
Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsge-
sellschaft 2006. (ISBN 3-939069-20-5), 44.00 EUR
Dieses Buch ist die zweite Veröffentlichung 
zur Integrierten Versorgung, die in der 
Schriftenreihe des Bundesverbandes Ma-
naged Care (BMC) erschienen ist. Es handelt 
sich um ein Sammelwerk, in dem der aktuelle 
Stand der Integrierten Versorgungslandschaft 
in Deutschland anhand von ausgewählten 
„Leuchtturmprojekten“, die teilweise auf 
mehrjährige Erfahrung zurückblicken kön-
nen, dargestellt und mit Hilfe eines von den 
Autoren entwickelten Einordnungsrasters 
(„BMC-Raster“) beurteilt wird.
In Kapitel I wird das BMC-Raster vorge-
stellt und die zugrunde liegenden Kriterien 
zu Einordnung, Vergleich und Beurteilung der 
Praxismodelle diskutiert. Diese orientieren 
sich an der unterschiedlichen Bedeutung der 
Modelle für das Gesundheitssystem, die Me-
dizinische Versorgung, die Patienten und die 
Vertragspartner. Die im Anschluss vorgestell-
ten und anhand des BMC-Rasters bewerteten 
Projekte Integrierter Versorgung umfassen 
zwölf Beispiele indikationsbezogener Model-
le wie z.B. die Versorgung von Migränepati-
enten (Kapitel II), acht populationsorientierte 
Projekte wie z.B. das Modell „gesundes 
Kinzigtal“ (Kapitel III) sowie fünf Beispiele 
Medizinischer Versorgungszentren (Kapitel 
IV). Im abschließenden Fazit (Kapitel V) wird 
die Entstehungsgeschichte der Integrierten 
Versorgung in Deutschland kurz skizziert und 
die mögliche Ausdehnung der vorgestellten 
Versorgungsformen hin zur Regelversorgung 
angesprochen.
Das vorliegende Buch gibt einen umfang- 
und aufschlussreichen Überblick über bis-
herige konkrete Praxiserfahrungen mit Inte-
grierter Versorgung in Deutschland. Dank der 
detaillierten Darstellung unterschiedlicher 
Ansätze erhält der Leser Einblick in das Span-
nungsfeld der vielfältigen Interessen und die 
sowohl positiven als auch negativen Erfah-
rungen bei der Umsetzung der Projekte. In 
diesem Zusammenhang wird insbesondere 
die vorrangige Position der Vertragspartner 
in Auswahl und Entwicklung von Integrierten 
Versorgungsmodellen deutlich. Die Einord-
Buchbesprechung
nung der Modelle in das vorgeschlagene 
BMC-Raster ermöglicht dem Leser eine wei-
terführende eigene Beurteilung der Modelle, 
zumal die vorgenommene Einordnung durch 
die Autoren nicht immer direkt aus den Be-
schreibungen der Praxisbeispiele hervorgeht. 
Einzig bedauernswert bei der Lektüre dieses 
fachlich sehr interessanten Buches ist die Tat-
sache, dass einige Autoren neben gängigen 
Managed-Care-Begriffen aus dem Englischen 
vermehrt weitere englische Wörter wie z.B. 
„benefit“ und „learnings“ verwenden, obwohl 
diese in einem deutschsprachigen Werk 
leicht durch deutsche Begriffe hätten ersetzt 
werden können.
Diana Trojanus
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